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Grosstsst t-xfra nfir/ne Q1 61 

Urgences - B HCG + Echo - Ccelioscopie / conventionnel - Radical / conservateur - MTX - Abstention 
Prevention de l ’alloimmunisation 

Presen tation polymorphe => Tjrs y penser chez line femme en PAG car pronostic vital et fonctionnel tubaire en jeu 

Etiologies = anomalies du transport tubaire 0 = FDR de GEU 

□ Retard de captation par le pavilion de la trompe 

^ Retard de ponte, Fecondation ds la fossette, Fecondation croisee 

□ Arret ou ralentissement de la migration tubaire par 

> SALPINGITE CHRONIQUE 0 : (lesion de l’epithelium tubaire) secondaire a une M5T° +++ ( chlamydia , Gonocoque) = 50 % 
des GEU, un IVG D , presence d’un Z)/t/ 0++ (Grossesse sur sterilet RR x 10, Grossesse si ATCD de sterilet RR x 3 D ), 
Tuberculose genitale (GEU ds 75 % des cas mais patho rare) 

> Endometriose tubaire 0 , ATCD de chir tubaire 0 pr obstruction tubaire : corrige obstruction ms pas les sequelles parietales 

> Facteurs modifiant la disposition des trompes : Adherences periannexielles post chir abdominopelvienne 0+ (2 ,6lne cause), 
compression extrinseque des trompes (fibrome, kyste ovarien +++) 

> Malformation tubaire congenitale 0 (hypoplasie, stenose 0 , diverticule) 

> Facteurs : Tabac, inducteurs de I'ovulation, techniques d'AMP = FIV (polyovulation et facteurs tubaires motivant 
celle-ci). Dans le cas d’une FIV tjs penser a la possible association GEU ET GIU appelee grossesses heterotopiques , pilule de 
lendemain, progestatif microdose (ralentissement motilite des trompes) 0++++ 

> ATCD de sterilite° ++ 

> (ATCD de FCS, Page et pilule O-P ne st pas des FDR 0++ ) 

□ Anomalie ovulaire (rare) 

Physiopathologie de la GEU 

□ Anomalie du transport tubaire entrainant la nidation de l’ceuf en dhs de la cavite uterine 

□ Siege 

> TROMPE : 99% => Ampoule 75%° ; Isthme 23 % (+ de risque de rupture cataclysmique 0 ) ; portion interstitielle 1% 

> EXTRATUB AIRE : 1% => Ovarienne, Abdominale 

□ Distension et hypervascularisation de la trompe au niveau de la nidation => Risque de rupture avec hemorragie 

> Rupture brutale : hemoperitoine cataclysmique 

> Fissuration Progressive : Hemoperitoine progressif 

□ Implantation de mauvaise qualite avec vascu insuffisante => risque de decollement et avortement 

> Decollement incomplet : petit saignement qui se perennise => formation d’un hematosalpinx 

> Decollement complet => Avortement tubo-abdominal pouvant donner une hemorragie circonscrite qui va s’organiser pour 
former un hematocele. 

□ L’involution spontanee d’une GEU reste egalement possible 

□ Quelque soit le « stade » de la GEU, toutes les evolutions st possibles. Pas de correlation. 

Diagnostic 

□ Hematosalpinx ampullaire non complique = Forme gyneeologique 

> Ua plus frequente 

> SF : Retard de regies RDR variable chez une femme aux cycles reguliers (DDR) avec parfois des S sympathiques de grossesse 
(nausee, tension mammaire) => grossesse ? mais presence de signes anormaux : 

■ Presence de metrorragies : qui ft typiquement suite a un RDR de qq jours, minimes D , brunatres D , distillantes, recidivantes 

■ Douleurs pelviennes D D1 unilat en fosse iliaque par crises (coliques salpingiennes) ou le + svt pesanteur pelvienne diffuse 
mal localisee 

■ Parfois lipothymies D , vertiges, pertes de connaissances fugaces 

> Examen physique 

■ Abdomen souple parfois sensible en FI 

■ Au speculum : Col normal, glaire coagule, confirme l'origine endo-uterine des saignements 0 
• TV doux combine au palper abdo puis au TR : 

* Uterus de taille normale D ou de taille inferieure a ce que voudrait Page de la grossesse (suspect de GEU), mou, 
indolore ; Col ferme 

* Masse latero-uterine tres douloureuse (50%) D ou douleur d’un cul de sac sans masse per^u ou une asymetrie 

* +/- Souille de sang 

■ TV/TR : Douglas,ici, le + svt indolore. Parfois dl moderee si hemoperitoine en constitution. 
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> Forme + atypique : elles st tres frequentes. 

■ Anomalies menstruelles : D1 pelvienne chez une femme au cycles tres irreguliers ; Metrorragies contemporaines de 
l’apparition des regies habituelles (pas de RDR) 

■ Douleurs minimes diffuses 

■ Examen clinique normal : GEU vu tres tot 

■ Forme pseudo-salpingitique : fievre, HLPN et dl lateralisee sans metrorragie 

> Paraclinique (meme si examen clinique N) 

■ Demande en urgence B-HCG plasmatique 0 quantitatif par radioimmunologie 

* Pas de GEU si taux < 5 UI Q apres le 9 lcme jour post fecondation 

* Si B-HCG +, ne prejuge pas du site d’implantation 

* En cas de stagnation du taux de B-HCG a 48h => suspecter une GEU. Normalement le taux double toutes les 48 h pdt 
les 2 premiers mois. 

■ Echographie pelvienne par voie endovaginale 0 => localiser l’implantation+++ 

* Signe direct : Presence d’un sac gestationnel extra-uterin avec un embryon ayant parfois une activite cardiaque visible 
(pathognomonique d’une GEU = + ds < 10%) 

* Nombreux signes indirects : 

□ Elimine la GEU si montre une GIU evolutive 

□ Absence de sac ovulaire intra-uterin D : celui-ci doit etre visualise par voie endovaginale lorsque le taux d'hCG 
> 1 000 U/L. La vacuite uterine aurait une sensibilite proche de 100 % avec une specificite de 98 % 

□ Masse latero-uterine D evoquant un hematosalpinx => Son absence n'elimine pas le diagnostic de GEU 

□ Epanchement du cul-de-sac de Douglas 1 *, de volume variable, traduit un hemoperitoine lie soit a une GEU en voie 
de rupture , soit parfois a l'existence d'une hematocele . 

□ Pseudo-sac gestationnel D = image liquidienne intra-uterine festonnee sans couronne hyperechogene (courone 
trophoblastique) liee a secretion au sein de la caduque 

■ Une echographie normale ne doit pas faire rejeter le diagnostic de GEU Q => examen realise trop precocement => 
echo + B hCG reitere apres 48 h de surveillance. 

■ La coelioscopie 

* Examen diagnostique de certitude^ D =>Indispensable pr eliminer diagnostic en cas de doute. Sinon non obligatoire 

■ Realisee sous AG chez une femme prevenue de la possibility d’une intervention chirurgicale 

■ Doit permettre de voir les 2 trompes sur toute leur longueur, pavilion compris, pour pouvoir conclure 

□ Soufflure tubaire segmentaire violacee evoluant vers une « dilatation en aubergine » de 1’ ampoule surtt avec 
caillots et sang au niveau du pavilion 

□ Annexe enrobee de sang avec caillots ds le Douglas 

□ Hemoperitoine 

■ En cas de GEU, elle permet le traitement ds le meme temps operatoire. 

□ Forme classique : hemoperitoine eataelysmique 

> La plus rare actuellement 

> Peut se voir a tout moment quelquesoit le stade de la GEU = rupture tubaire ou avortement tubo-abdominal +++ 

> Debut brutal cz une femme jeune par douleur pelvienne atroce en coup de poignard syncopale avec tableau d’hgie interne 

■ Etat de choc hypovolemique 

* Sd anemique aigue 

* Sd peritoneal (irradiation scapulaire Q liee a l'irritation peritoneale, Defense hypogast pique'-* sans contracture Q++ ; le TV 
lorsqu'il est possible, retrouve le classique " cri du Douglas " Q ,souvent aucune masse latero-uterine n'est palpee) 

> Ds ce contexte => Aucun examens complementaires sf |i-hCG (=> affirme la grossesse), l’echo abdominale montrerait une 
inondation peritoneale. 

> Traitement chirurgical en urgence s’impose. 

□ GEU avec hemoperitoine progressif 

> S. Fonctionnels 

* Signes sympathiques de grossesse, Dl abdo basse 

* S. d’irritation peritoneale : nausees, vomissements, tbles du transit 

* Lipothymies D (classique forme en 2 temps : malaise de la jeune femme qui une fois arrive a l’hosto se sent mieux : TA 
normale, pouls a peine accelere, abdomen souple. Le diagnostic n’est pas fait. DANGER ! ! !) 

> S.physiques 

* Paleur, pouls rapide 

* Defense hypogastrique, TV/TR : Tres dlx, Cul de sac vaginal empate, Cul de sac posterieur bombant 

□ Forme pseudo-abortive 

> MTR abondantes + caillots faisant evoquer une FCS 

> Si curetage, 3 signes doivent alerter : 

■ Faible abondance du materiel qui ne contient pas de debris ovulaires 

■ Persistance MTR apres curetage 

■ Histo : pas de structure villositaire 

> Diagnostic sur absence de decroissance des PHCG apres curetage, sensibilite d’un cul de sac, echo soigneuse des annexes. 
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□ Hematocele 

> RARE, Collection sanguine intraperitoneale qui s’organise et se cloisonne (svt ds CDS de Douglas) parfois ds parametre ou 
latero ou pre-uterine 

> SF : Pesanteur pelvienne, SF urinaire (dysurie, pollakiurie) ou rectal (tenesme) avec S de resorption (anemie, febricule, 
subictere) 

> Au TV / TR = Col court, anterieur, plaque contre la symphyse avec masse bombante ds le douglas +/- sensible au TR 

• Diagnostic differentiel 

> Patiente en periode activite genitale = GEU ;ds le doute PHCG 

• Salpingite aigue 

■ Torsion d’annexe 

■ Torsion de fibrome sous sereux pediculise 

■ Necrobiose de fibrome uterin 

■ Kyste hemorragique du corps jaune 

■ Douleurs ovariennes : dystophie ovarienne polykystique type II 

■ Appendicite aigue 

■ Occlusion intestinale aigue sur bride, . . . 

■ Hernie inguinale etranglee 

■ Colique nephretique 

s 

Evolution 

□ Non traitee 

> Rupture tubaire : tableau d'hemoperitoine aigu, urgence medico chirurgicale 

> Decollement de l’oeuf 

> Evolution au dela du 5e mois exceptionnelle (localisation abdo) 

> Resolution spontanee 

□ Traitee 

> Risque de sterilite : 50 % 

> Recidive : 20 % font une deuxieme GEU 

Traitement 

□ Buts 

> Eviter Themoperitoine et la raise en jeu du risque vital 

> Preserver l’avenir fonctionnel tubaire 

□ CAT 

> Hospitaliser en urgence D , laisser a jeun D 

> DDR, B-HCG, Echo endovaginale 

> Groupage, Rh, RAI, cs anesthesie, bilan pre-op (NFS-plaq, hemostase +++, . . .) 

> Serologie chlamydiae 

> Chirurgie diagnostique et therapeutique 

■ Mode operatoire 

* Coeliochirurgical : ttt de reference de la GEU => 95 % des cas 

■ Chirurgie conventionnelle : svt limitee aux Cl de la coelioscopie (pneumoperitoine : Ins respi, cardiaque, asthme grave 
/ adherence ++++ / Obesite) et choc hemorragique grave 

■ Technique 

* Radical = Salpingectomie par laparotomie et ses indications 

□ Chirurgie en extreme urgence sur hemoperitoine massif 

□ GEU volumineuse > 6 cm 

□ Rupture/fissure +++ de trompe 

□ ATCD de GEU homolat, ATCD de plastie tubaire, trompe unique avec ATCD de GEU controlat 

□ Age > 40 ans 

■ Conservateur D = 

* Salpingotomie lineaire + aspiration-lavage tubaire = GEU ampullaire +++ 

■ Evacuation tubo-abdominale seulement si localisation si GEU pavillonaire. Si persistance du saignement => 
salpingectomie, ou salpingectomie segmentaire 

■ Indication du ttt conservateur 

□ Jeune en bon etat general avec desir de grossesse 

□ Qui n’a qu’une trompe ou une trompe patho controlat 

□ Dont l’etat tubaire le permet 

□ La prevenir du risque d’echec (hemorragie secondaire) et/ou de recidive 

■ Dans tous les cas, realiser une adhesiolyse eontrolaterale 

■ Surveillance post op 

■ Ds ttt conservateur, B HCG a 48 h = si le taux est > 30 % du taux anterieur, l’echec est probable. Meme si < 
30%, surveillance 1/sem jusqu’a negativation du taux. D 


> Medical 

• Methotrexate IM ou injection locale directe ds GEU sous controle echo + acide folique 

■ Effet => Inhibe croissance des villosite trophoblastiques 

■ Indication : 

* Ttt de l ,ere intention : en cas de GEU diagnostiquee tot (B-HCG bas ; < 7 SA), non rompue, sans hemoperitoine a 
1’echoG, de taille < 3 cm et bien visualisee a 1’echoG. 

> Abstention therapeutique (PAS a l’internat : Basee sur la possibility d’involution spontanee des GEU tres jeune (B HCG 
1000 UI/L). Surveillance ttes les 48h du taux de B-HCG jusqu’a negativation 

> Ds tous les cas : 

■ ATB = cycline si serologie Chlamydiae Trachomatis + 

■ Prevention de l’alloimmunisation par Ig antiD chez toutes les femmes Rh negatifs 0 
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Surveillance = controle B hCG a 48 h jusqu’a negativation, 30 % Echec 


Source : Fiches Rev Prat, cours de lafac, KB de Gyneco, QCM Intest 2000, 2Dossiers Intest 2000, Dossier Estem 


